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                                             RESUMO 
 
 
A obesidade é um dos principais fatores de risco para diversas doenças 
crônicas como hipertensão, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia entre 
outras. Quando falha o tratamento clínico, a cirurgia é uma opção. A 
cirurgia bariátrica é um dos tratamentos para obesidade e muitas vezes 
resulta na remissão de algumas comorbidades. O seguimento 
farmacoterapêutico é um serviço clínico farmacêutico que busca 
contribuir para a assistência integral ao paciente, por meio da detecção 
de problemas relacionados ao uso de medicamentos, como não adesão à 
farmacoterapia e reação adversa a medicamentos; visa contribuir por 
intermédio da orientação farmacêutica para a efetividade e segurança no 
uso de medicamentos. Nesse contexto, foi realizado um estudo do tipo 
coorte no Hospital Universitário/UFSC, cujos objetivos foram avaliar a 
adesão à farmacoterapia antes e depois da cirurgia, avaliar a 
complexidade da farmacoterapia, bem como a associação entre a adesão 
e a complexidade. A adesão foi avaliada pelo teste de Morisky (MMAS-
4) antes, após 1 e 6 meses da cirurgia; e a complexidade, pelo Índice de 
Complexidade da Farmacoterapia (ICFT). Foram incluídos 59 pacientes 
submetidos a cirurgia bariátrica entre abril de 2015 e março de 2016. A 
média de idade foi de 42 anos, sendo 91,5 % do gênero feminino; 90 % 
realizaram bypass gástrico em Y de Roux. As comorbidades mais 
frequentes foram: ansiedade/depressão (55 %), hipertensão (40 %), 
dislipidemia (40 %) e diabetes mellitus tipo 2 (35 %). No período pré-
operatório, o IMC médio foi 48,68 kg/m2, a média do número de 
medicamentos utilizados foi 5, o ICFT médio foi 12,5 pontos, 50 % 
eram aderentes à farmacoterapia, e não houve associação entre adesão a 
farmacoterapia e o ICFT (p = 0,085). No período pós-operatório 6 
meses, o IMC médio foi 35,68 kg/m2; o número médio de medicamentos 
utilizados foi 6, o ICFT médio foi 16,7 pontos, 60 % foram aderentes a 
farmacoterapia, houve associação entre adesão à farmacoterapia e o 
ICFT (p = 0,030). A adesão à profilaxia para trombose venosa profunda 
(TVP) e tromboembolia pulmonar (TEP) após a alta hospitalar foi 
avaliada pelo teste de Haynes-Sackett (adaptado), e foi de 100 %. Houve 
discreta melhora da adesão à farmacoterapia após a cirurgia; foi 
verificada associação inversa entre adesão e complexidade da 
farmacoterapia apenas no pós-operatório 6 meses.  
 
Palavras-chave: Cirurgia bariátrica. Adesão a farmacoterapia. Índice de 




                                             ABSTRACT 
 
 
Obesity is one of the main risk factors for several chronic diseases such as 
hypertension, type 2 diabetes mellitus, dyslipidemia among others. When 
clinical treatment fails, surgery is an option. Bariatric surgery is one of the 
treatments for obesity and often results in the remission of some 
comorbidities. Pharmacotherapy follow-up is a clinical pharmacy service 
that seeks to contribute to comprehensive patient care through the detection 
of problems related to drug use, such as non-adherence and adverse drug 
reactions. It aims to contribute through the pharmaceutical orientation for 
the effectiveness and safety in the use of drugs. In this context, a cohort 
study was conducted at the teaching hospital of the Federal University of 
Santa Catarina (Brazil), whose objectives were to evaluate adherence to 
pharmacotherapy before and after surgery, to evaluate the complexity of 
pharmacotherapy, as well as the association between adherence and 
complexity. Adherence was assessed by the Morisky’s test (MMAS-4) 
before surgery, after one and six months; complexity, by Pharmacotherapy 
Complexity Index (PCI). Fifty-nine (59) patients undergoing bariatric 
surgery were included in the study between April 2015 and March 2016, of 
these, twenty (20) completed all pharmacotherapy follow-up. The mean 
age was 42 years old, of which 91.5 % were female; 90 % underwent 
Roux-en-Y gastric bypass. The most common comorbidities were 
anxiety/depression (55 %), hypertension (40 %), dyslipidemia (40 %) and 
type 2 diabetes mellitus (35 %). In the preoperative period, mean BMI was 
48.68 kg/m2, mean number of medications used was 5, mean PCI was 12.5 
points, 50 % were adherent to pharmacotherapy, there was no association 
between adherence to pharmacotherapy and the PCI (p = 0.085). In the six-
months postoperative period, mean BMI was 35.68 kg/m2; The mean 
number of used medications was six, the mean PCI was 16.7 points, 60 % 
were adherent to pharmacotherapy, there was an association between 
adherence to pharmacotherapy and PCI (p = 0.030). Adherence to 
prophylaxis for deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism 
(PE) after hospital discharge was assessed by the Haynes-Sackett test 
(adapted), and was 100 %. There was a slight improvement in adherence to 
pharmacotherapy after surgery. An inverse association between adherence 
and complexity of pharmacotherapy was found just in the six-months 
postoperative period. 
 
Key-words: Bariatric surgery. Adherence to pharmacotherapy. 
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De acordo com a Pesquisa de Orçamento Familiar (POF, 2008-
09), na região Sul, o percentual de homens que estão com excesso de 
peso subiu de 23% para 56,8 %, enquanto que entre as mulheres, subiu 
de 44,8 % para 51,6 % em relação à pesquisa anterior (IBGE, 2011). 
Dentre os tratamentos para a obesidade, está disponível no 
Sistema Único de Saúde (SUS) a Cirurgia Bariátrica (CB) que é 
indicada para indivíduos que apresentem índice de massa corporal 
(IMC) elevado (a partir de 35 kg/m2), que não obtiveram sucesso na 
redução de peso por outras abordagens e que apresentam comorbidades, 
em caso de IMC superior a 40, mesmo sem comorbidades (BRASIL, 
2013a; BRASIL 2013b; CFM, 2010). 
Uma das técnicas de CB mais utilizadas mundialmente é bypass 
gástrico em Y de Roux (BGYR) (ANGRISANI et al., 2015). É umas das 
técnicas que alcança os melhores resultados, considerada amplamente 
restritiva e de discreta má-absorção (SABISTON; TOWNSEND, 2010).  
Entretanto, as cirurgias bariátricas podem resultar em perda de função 
de absorção, levando a consequências a longo prazo, como possíveis 
deficiências nutricionais. 
O manejo dos pacientes de cirurgia bariátrica exige uma 
abordagem multidisciplinar e o farmacêutico tem um papel importante a 
desempenhar no acompanhamento destes pacientes tanto no período pré-
operatório como no pós-operatório (MILLER; SMITH, 2006; VIRJI; 
MURR, 2006). 
O Seguimento Farmacoterapêutico (SFT), que deve ser feito de 
forma contínua, sistematizada e documentada, em colaboração com o 
paciente e com os demais profissionais de saúde, é uma prática que pode 
contribuir para melhorar a qualidade de vida do paciente, por meio da 
otimização e individualização da farmacoterapia (MACHUCA et al., 
2003). 
A não adesão ao uso dos medicamentos pode afetar 
negativamente a farmacoterapia e a qualidade de vida do paciente. Além 
disso, pode estar associada à elevação de custos com a saúde 
provenientes do aumento de consultas médicas e de internações 
hospitalares devido às complicações clínicas.  Sendo assim, a 
abordagem multidisciplinar é fundamental para o alcance da adesão 
medicamentosa visando a melhora da qualidade de vida do paciente 
(COUTO et al., 2013). 
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Neste contexto, o SFT tem como um dos objetivos avaliar a 
adesão à farmacoterapia. A adesão é definida pela OMS como o grau de 
concordância entre a orientação recebida de um profissional da saúde 
quanto a tomar seu medicamento, cumprir uma dieta ou realizar 
mudanças no estilo de vida e a conduta do paciente (WHO, 2003). 
A avaliação da adesão medicamentosa tem sido referida em 
muitas publicações (BROWN; BUSSELL, 2011; MARAGNO, 2009; 
LEITE; CORDEIRO, 2005; LEITE; VASCONCELOS, 2003), 
principalmente naquelas relacionadas à doenças crônicas como 
hipertensão (LEE et al., 2006), diabetes (CRAMER, 2004) e AIDS 
(BRASIL, 2007). 
Muitos métodos têm sido utilizados para avaliação da adesão 
medicamentosa, sendo recomendada pela literatura a associação de 
métodos. Uma das metodologias mais empregadas são os questionários 
devido ao baixo custo de sua aplicação; dentre eles podemos citar o 
Teste de Morisky-Green (TMG) (MORISKY et al., 1986), um dos mais 
utilizados e o Teste de Haynes-Sackett (THS) validado em estudo 
realizado no Sul do Brasil (BEN et al., 2012). 
Na adesão ao tratamento medicamentoso é importante considerar 
alguns fatores como: variáveis socioeconômicas, dificuldades de acesso 
ao sistema de saúde e regime terapêutico (complexidade, tempo de 
tratamento e ocorrência de reações adversas). 
Alguns estudos têm buscado avaliar a associação entre adesão 
medicamentosa e complexidade da farmacoterapia (COLEMAN et al., 
2012; BANGALORE et al., 2007).  O instrumento utilizado atualmente 
para avaliação da complexidade da prescrição é o Medication Regimen 
Complexity Index, traduzido e validado para o português do Brasil 






2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar a adesão e a complexidade da farmacoterapia em 
pacientes submetidos à Cirurgia Bariátrica no Hospital 
Universitário/UFSC no pré e pós-operatório. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
a) Avaliar a adesão ao uso dos medicamentos prescritos no pré e 
pós-operatório; 
b) Avaliar a complexidade da prescrição de medicamentos no pré 
e pós-operatório; 
c) Verificar se houve associação entre complexidade do regime 










A obesidade, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
pode ser compreendida como um agravo de caráter multifatorial 
decorrente de balanço energético positivo que favorece o acúmulo de 
gordura associado a riscos para a saúde devido à sua relação com 
complicações metabólicas, como aumento da pressão arterial, dos níveis 
de colesterol e triglicerídeos sanguíneos e resistência à insulina (WHO, 
2000). 
Na literatura os autores definem a obesidade como o excesso de 
gordura corporal em relação à massa magra corporal. O consumo atual 
de uma dieta com alto teor de gordura e alto teor calórico combinada 
com a inatividade física resultou em uma epidemia de obesidade e 
sobrepeso (SHEKELLE et al., 2004). 
O índice de massa corporal (IMC) é o parâmetro recomendado 
para a medida da obesidade em nível populacional e na prática clínica. 
Este índice é estimado pela relação entre o peso e a estatura, expresso 
em kg/m2. A facilidade de sua mensuração e a grande disponibilidade de 
dados de massa corporal e estatura, além da sua relação com morbi-
mortalidade, parecem ser motivos suficientes para a utilização do IMC 
(WHO, 2016; ANJOS, 1992). 
Uma pesquisa de âmbito nacional realizada pelo Ministério da 
Saúde (MS) – VIGITEL 2012 identificou a prevalência da obesidade e 
suas características por meio de um inquérito telefônico sobre fatores de 
risco para doenças crônicas em todas as capitais e no Distrito Federal 
com adultos acima de 18 anos (BRASIL, 2013). 
Diante desse cenário foram publicadas duas importantes portarias 
pelo MS para o tratamento da obesidade; a Portaria GM/MS n° 
424/2013 - que redefine as diretrizes para a organização da prevenção e 
do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado 
prioritária da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas (DCNT) - e a Portaria GM/MS n° 425 de 2013, que estabelece 
regulamento técnico, normas e critérios para o Serviço de Assistência de 
Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade. E ainda, inserido 
nesse serviço de alta complexidade, encontra-se a cirurgia bariátrica 
(CB) como tratamento disponível pelo SUS. 
A obesidade e suas comorbidades têm crescido vertiginosamente 
nos últimos 30 anos. E não é um problema exclusivo de países 
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desenvolvidos, pois se transformou em uma epidemia global e um 
problema de saúde pública (PATEL, 2015). 
Segundo dados da Pesquisa VIGITEL 2012, 52,5% dos 
brasileiros estão acima do peso. De acordo com a Pesquisa de 
Orçamento Familiar (POF, 2008-09), as regiões Sudeste, Sul e Centro-
oeste destacaram-se pelo excesso de peso e da obesidade. Na região Sul, 
o excesso de peso masculino subiu de 23% para 56,8%, enquanto que 
entre as mulheres está em 51,6% (IBGE, 2011). 
A obesidade é dos principais fatores de risco e associação com 
diversas doenças crônicas não transmissíveis, incluindo doenças 
cardiovasculares (como a hipertensão e acidente vascular cerebral), 
diabetes, câncer (de cólon, reto e de mama), cirrose, gota, osteoartrite e 
apneia do sono. (WHO, 2003; WHO, 2004). Nesse sentido, o tratamento 
da obesidade previne as comorbidades, bem como, a CB pode em alguns 
casos levar à remissão de comorbidades como diabetes mellitus tipo 2 
(CAMPOS et al., 2013). 
O tratamento da obesidade fundamenta-se nas intervenções para 
modificação do estilo de vida, na orientação dietoterápica, na atividade 
física e em mudanças comportamentais. Quando resultados satisfatórios 
não são obtidos o tratamento farmacológico é indicado, tendo em vista 
que a obesidade e o sobrepeso cronicamente acarretam complicações e 
alta mortalidade. Entretanto, o tratamento convencional para a obesidade 
grau III continua produzindo resultados insatisfatórios, com 95% dos 
pacientes recuperando seu peso inicial em até 2 anos, sendo necessária 
algumas vezes uma intervenção cirúrgica, que é a mais eficaz na 
condução clínica de obesos graves (ABESO, 2009).  
Dentre os tratamentos para a obesidade, está disponível no 
Sistema Único de Saúde (SUS) a Cirurgia Bariátrica (CB) que é 
indicada para indivíduos que apresentem índice de massa corporal 
(IMC) elevado (a partir de 35 kg/m2), que não obtiveram sucesso na 
redução de peso por outras abordagens e que apresentam comorbidades, 
em caso de IMC superior a 40, mesmo sem comorbidades (BRASIL, 
2013 a ou b). 
 
3.2 CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Os objetivos principais das CB são a redução das comorbidades e 
a melhora da qualidade de vida, não apenas a redução ponderal (SEGAL 
e FANDIÑO, 2002).  A cirurgia produz perda de peso em razão da 
restrição da ingesta oral e da má-absorção do alimento ingerido. Há 
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cirurgias que empregam apenas um mecanismo ou a combinação dos 
dois (SABISTON, 2010). 
O MS preconiza as seguintes indicações para realizar a CB em 
adultos entre 18 e 65 anos: IMC > 40 kg/m2 (obeso III) sem 
comorbidades, IMC > 35 kg/m2 (obeso II) com uma ou mais 
comorbidades associadas, resistência aos tratamentos conservadores 
realizados regularmente há pelo menos dois anos (como dietoterapia, 
psicoterapia, tratamento farmacológico e atividade física). Nos jovens 
entre 16 e 18 anos, poderá ser indicado o tratamento cirúrgico conforme 
análise da idade óssea e avaliação criteriosa do risco-benefício realizada 
por equipe multiprofissional com participação de dois profissionais 
médicos especialistas na área. Já nos adultos com idade acima de 65 
anos, deve ser realizada avaliação individual por equipe 
multiprofissional, considerando a avaliação criteriosa do risco- 
benefício, risco cirúrgico, presença de comorbidades, expectativa de 
vida e benefícios do emagrecimento (BRASIL, 2013). 
Após a cirurgia, frequentemente o paciente evolui com melhora 
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
função cardíaca, perfil lipídico, função respiratória, doenças do sono, 
doença articular degenerativa, refluxo gastroesofágico, mobilidade, 
estase venosa, asma, síndrome dos ovários policísticos e infertilidade 
(ABESO, 2009). 
No Reino Unido, a CB realizada pelo sistema de saúde está 
correlacionada à relevante perda de peso sustentada pelo menos quatro 
anos após a cirurgia. Essa perda de peso está associada à melhora da 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, bem como redução do risco 
para angina, infarto agudo do miocárdio e apneia obstrutiva do sono 
(DOUGLAS et al., 2015). 
A CB, que resulta na remissão da diabetes para um grande 
número de pacientes diabéticos dependendo da técnica cirúrgica, é agora 
estabelecida como um tratamento eficaz para a obesidade relacionada 
com diabetes tipo 2 (WHO, 2016). No sul do Brasil, uma revisão 
sistemática da literatura identificou que a maioria dos pacientes 
submetidos à CB tiveram melhoria ou resolução de suas comorbidades; 
além disso, apresentaram um efeito significativo na redução do consumo 
e custos de medicamentos, sendo o maior impacto observado nos custos 
de medicamentos para diabetes e doenças cardiovasculares (LOPES et 
al., 2015). 
A efetividade da CB na redução de peso e na resolução parcial ou 
completa de várias comorbidades relacionadas ao excesso de peso e 
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obesidade é associada a uma baixa incidência de morbimortalidades 
(DELL AGNOLO et al., 2014). 
Em 2013, o panorama global de CB compreendeu 468.609 
procedimentos bariátricos realizados laparoscopicamente. O número 
mais elevado foi dos Estados Unidos da América (EUA) e Canadá, 
sendo o Sleeve a técnica mais frequentemente realizada nos EUA, 
Canadá e nas regiões da Ásia / Pacífico; seguido pelo by-pass gástrico 
em Y de Roux na Europa e América Latina / América do Sul 
(ANGRISANI et al., 2013). No Brasil, em 2013 foram realizadas cerca 
de 72 mil cirurgias bariátricas (RAMOS, 2014). 
As cirurgias podem ser realizadas por laparotomia ou 
laparoscopia. Dentre as técnicas utilizadas, o Consenso Bariátrico 
Brasileiro de 2008 (SBCBM, 2008) apresenta a classificação pelo 
mecanismo de funcionamento: cirurgias restritivas (bandagem gástrica 
ajustável e gastroplastia vertical com bandagem); cirurgias mistas, 
predominantemente disabsortivas (derivação biliopancreática com 
gastrectomia horizontal, com ou sem preservação gástrica distal, 
derivação biliopancreática com gastrectomia vertical e preservação 
pilórica); e, as predominantemente restritivas (by-pass gástrico em Y de 
Roux, com ou sem anel de contenção). 
Um dos procedimentos que tem suficiente evidência na literatura 
médica e experiência mundial alcançando os melhores resultados é a 
Derivação Gástrica em Y de Roux, amplamente restritiva e com má-
absorção discreta (BRASIL, 2007). Isso porque as cirurgias bariátricas 
podem resultar em perda de função de absorção, levando a 
consequências a longo prazo como possíveis deficiências nutricionais. 
(BORDALO et al., 2011). As possíveis deficiências nutricionais devem 
ser avaliadas e monitoradas de forma adequada, como a vitamina B12, 
ácido fólico e ferro (KWON et al., 2014). Alguns pacientes podem 
desenvolver outros sintomas gastrointestinais, como Síndrome de 
Dumping (LOSS et al., 2009) e cálculos biliares (TAHA et al., 2006).   
As complicações pós-operatórias também podem ocorrer de 
acordo com a técnica cirúrgica, como: atelectasia, pneumonia, hérnia 
incisional, hérnia interna, trombose venosa profunda e troboembolia 
pulmonar (MAGGARD et al., 2005).  
O tromboembolismo venoso (TEV) envolve a associação de duas 
condições clínicas: a trombose venosa profunda (TVP) e o 
tromboembolismo pulmonar (TEP). A ocorrência desses eventos é uma 
das mais importantes complicações no período pós-operatório devido à 
morbidade e mortalidade decorrentes (GOLDHABER; TAPSON, 2004; 
ISHIDA; MASUDAM, 2007; KIM; SPANDORFER, 2001). As 
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complicações tromboembólicas no pós-operatório de CB são eventos 
potencialmente fatais, que ocorrem sem sinais e sintomas, sendo a 
profilaxia a melhor conduta. Deve-se optar pela associação de medidas 
mecânicas e químicas como rotina no perioperatório dos pacientes; 
alcançando assim, redução expressiva na ocorrência dessas 
complicações. Ainda são necessários estudos mais detalhados para 
melhorar os resultados dessa prevenção respondendo às questões acima 
levantadas (KRÜGER et al., 2012). 
 
3.3 SERVIÇO CLÍNICO FARMACÊUTICO 
 
Segundo a Portaria nº 4.283 de 2010 do Ministério da Saúde 
(IVAMA, 2002), a farmácia hospitalar, além das atividades logísticas 
tradicionais, deve desenvolver ações assistenciais e técnico-científicas, 
contribuindo para a qualidade e racionalidade do processo de utilização 
dos medicamentos bem como para a humanização da atenção ao 
usuário. 
Em 1990, Hepler e Strand definiram Atenção Farmacêutica (AF) 
como “a provisão responsável do tratamento farmacológico com o 
propósito de alcançar resultados concretos que melhorem a qualidade de 
vida dos pacientes” (HEPLER; STRAND, 1990). 
O objetivo principal da AF é identificar, prevenir e resolver 
problemas que dificultem atingir o objetivo terapêutico, avaliando os 
problemas de saúde dos pacientes sob a perspectiva de necessidade, 
efetividade e segurança de seus medicamentos (DÁDER et al., 2008). 
Sua implementação pode ser uma estratégia para assegurar a 
qualificação e a humanização do atendimento dos pacientes (BRASIL, 
2007). 
A AF com suas intervenções pode ser positiva no manejo de 
doenças crônicas, melhorando o conhecimento sobre a doença e seu 
tratamento, com forte impacto no controle de parâmetros laboratoriais e 
na diminuição dos problemas relacionados a medicamentos (EIZERIK; 
MANFROI, 2008; ELLIOT et al., 2015). 
Apesar da proposta do Consenso Brasileiro de Atenção 
Farmacêutica ter sido divulgada publicamente em 2002 (IVAMA, 
2002), a falta de compreensão dessa área tem sido a principal barreira à 
implementação da Atenção Farmacêutica (Dunlop e Shaw, 2002). 
Os estudos sobre o serviço farmacêutico para pacientes 
submetidos às cirurgias são limitados (SILVERMAN, et al., 2011; 
CASTRO et al., 2004) e mais especificamente em CB e no uso de 
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medicamentos (BLAND et al., 2016; SCHUC et al., 2011; 
HUNTEMAN, 2008; MOTYLEV, 2008). 
 
3.4 ADESÃO À FARMACOTERAPIA 
 
O conceito de adesão pode ser expresso como a extensão na qual 
o comportamento de uma pessoa que usa medicamentos, segue uma 
dieta e/ou executa mudanças de estilo de vida, com base nas 
informações indicadas e acordadas com um profissional de saúde 
(WHO, 2003). 
A não-adesão à farmacoterapia é considerada um dos maiores 
problemas de saúde pública. Estima-se que 50% dos pacientes 
portadores de doenças crônicas em países desenvolvidos sejam não-
aderentes a terapias medicamentosas, sendo que essa taxa é superior nos 
países em desenvolvimento (WHO, 2003). 
A adesão à farmacoterapia é um aspecto complexo e primordial 
para o alcance dos resultados clínicos desejados uma vez que podem 
gerar complicações ou agravamentos das enfermidades levando muitas 
vezes à hospitalizações e procedimentos onerosos ao sistema de saúde 
(OBRELI-NETO et al., 2012). 
Para avaliar a adesão à farmacoterapia, o instrumento mais 
utilizado é o Teste de Morisky-Green (TMG). É baseando no princípio 
de que o uso inadequado de medicamentos ocorre em uma ou em todas 
as seguintes formas: esquecimento, descuido, interromper o 
medicamento quando sentir-se melhor ou interromper o medicamento 
quando sentir-se pior. O TMG é de fácil utilização e é validado em 
inglês, espanhol e português (BEN et al., 2011) 
A avaliação da adesão à farmacoterapia tem mostrado resultados 
positivos no acompanhamento de pacientes com HAS, DM, e outras 
doenças crônicas (COLEMAN et al., 2012; FICHER et al., 2010; 
CORNÉLIO et al., 2009; PRADO JR et al., 2007; DEWULF et al., 
2007). 
As altas taxas de não adesão à terapia multivitamínica, associada 
a altas taxas de esquecimento e dificuldade em engolir os comprimidos, 
foram barreiras relatadas à adesão observadas em adolescentes que 
foram submetidos à cirurgia bariátrica (MODI, 2013). 
 
3.5 COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA  
 
É evidente que as mudanças no perfil epidemiológico da 
sociedade e o predomínio das doenças crônicas aumentam a necessidade 
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de tratamentos farmacológicos com uma quantidade maior de 
medicamentos, situação definida como polifarmácia. Decorrente desse 
contexto, os pacientes apresentam uma terapia medicamentosa com 
maior complexidade (MELCHIORS et al., 2007). 
O conceito de complexidade da farmacoterapia consiste nas 
características do regime dos medicamentos prescritos, como o número 
de diferentes medicamentos, o número de doses por dia, o número de 
unidades de dosagem por dose, o número total de doses por dia e as 
relações da dose com a alimentação (MELCHIORS et al., 2007). 
Diante da importância da relação da complexidade da 
farmacoterapia com a adesão ao tratamento, bem como a dificuldade de 
medir esse parâmetro, foi que George e colaboradores desenvolveram 
um índice, chamado Medication Regimen Complexity Index (MRCI).  
O Índice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT), 
instrumento validado no Brasil, é utilizado para medir a complexidade 
da farmacoterapia de um paciente dividido em três seções: A, B e C. A 
seção A corresponde às informações sobre formas de dosagens; a seção 
B, às informações sobre frequências de doses; e a seção C corresponde 
às informações adicionais, como horários específicos e uso com 
alimentos, entre outras. Cada seção é pontuada a partir da análise da 
farmacoterapia do paciente e o índice de complexidade é obtido pela 







4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
A pesquisa seguiu o modelo de estudo observacional do tipo 
coorte prospectivo. O seguimento dos pacientes ocorreu em dois 
períodos, pré-operatório e pós-operatório.  
 
4.2 LOCAL DE ESTUDO 
 
Este estudo foi realizado no Hospital Universitário Prof. Dr. 
Polydoro Ernani de São Thiago vinculado à Universidade Federal de 
Santa Catarina (HU/UFSC), localizado na cidade de Florianópolis no 
estado de Santa Catarina. 
O HU/UFSC é certificado como hospital de ensino, possui 
programa de residência médica nas áreas de clínica médica, medicina 
intensiva, cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo, pediatria, 
radiologia e diagnóstico com imagem, entre outras. Também oferece o 
programa de Residência Integrada Multidisciplinar em Saúde, 
abrangendo profissionais das áreas de Farmácia, Fisioterapia, 
Fonoaudiologia, Nutrição, Odontologia, Psicologia e Serviço Social. 
É um hospital geral com aproximadamente 200 leitos ativos e 
com atendimento integral pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Está 
estruturado com centro cirúrgico, centro obstétrico, unidade de 
tratamento intensivo de adulto, maternidade, unidade de tratamento 
intensivo neonatal, emergência adulto e pediátrica, serviço de 
atendimento ambulatorial em diversas especialidades, unidades de 
internação cirúrgicas e médicas, entre outras. Também possui serviços 
de diagnósticos por imagem, de análises clínicas e anatomia patológica, 
e outras áreas de atendimento. 
Atua nos três níveis de assistência: atenção básica, secundário e 
terciário. É referência estadual em patologias complexas, clínicas e 
cirúrgicas, com grande demanda de cirurgias de grande porte nas 
diversas especialidades.  
Dentre as cirurgias de grande porte, destaca-se a cirurgia 
bariátrica (CB), em que o HU/UFSC é um dos cinco hospitais do estado 
credenciados junto ao SUS. O hospital possui um Núcleo de Cirurgia 
Bariátrica, que integra diversas especialidades como, Cirurgia do 
Aparelho Digestivo, Cirurgia Plástica, Endocrinologia, Psiquiatria, 
Psicologia, Enfermagem, Nutrição, Serviço Social, Enfermagem e 
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Farmácia. Os pacientes são encaminhados pelas diversas unidades 
básicas de saúde do estado para acompanhamento com a equipe do 
núcleo tanto no período pré-operatório quanto no pós-operatório. 
Atualmente o serviço de atenção farmacêutica é oferecido na ocasião da 
internação (pré-operatório) e no ambulatório (pós-operatório um mês, 
seis meses e 12 meses). 
O serviço de atenção farmacêutica realizado no local do estudo 
teve início em abril de 2012 e inicialmente foi desenvolvido na Unidade 
de Internação Cirúrgica I apenas para pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica durante o período de internação hospitalar.  Em 2014 foi 
ampliado para o ambulatório para atendimento pós-operatório. Os 
atendimentos ambulatoriais, uma vez por semana com agendamentos de 
pós-operatórios 1 mês, 6 meses e 12 meses. 
 
 4.3 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 
  
Foram considerados elegíveis para o estudo todos os pacientes 
que internaram, de forma eletiva, na Unidade de Internação Cirúrgica I 
(UIC I) para a realização de CB no período de abril de 2015 a março de 
2016. 
A amostra de conveniência foi composta por pacientes adultos, 
acima de 18 anos, de ambos os sexos, submetidos à CB e que aceitaram 
participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido (TCLE). Esses pacientes fizeram previamente 
acompanhamento ambulatorial com as especialidades que compõem o 
Núcleo de Cirurgia Bariátrica HU/UFSC e internaram para submeterem-
se à CB no período de abril de 2015 a março de 2016. 
Inicialmente 59 pacientes foram incluídos no estudo como um 
todo, porém, somente 20 foram incluídos por terem completado todos os 
períodos do seguimento farmacoterapêutico no ambulatório realizado 
pelo serviço de atenção farmacêutica. O atendimento foi oferecido para 
os pacientes pela farmacêutica, pesquisadora principal e membro do 
Núcleo de Cirurgia Bariátrica do hospital. 
Alguns dados dos 39 pacientes não foram possíveis serem 
coletados em algum dos períodos propostos neste estudo, o que 
inviabilizou a inclusão desses pacientes. Os motivos que levaram a 
impossibilidade da coleta de dados foram diversos, como a falta de 
alguns pacientes em um ou ambos atendimentos ambulatoriais (1 mês e 
6 meses após a CB), logística do agendamento dos retornos 




Os critérios de exclusão adotados no estudo foram os seguintes: 
• pacientes que não foram entrevistados na ocasião da internação 
(período pré-operatório); 
• pacientes que recusaram o convite para participar do estudo; 
• pacientes que não entregaram o TCLE assinado. 
Dessa forma foram excluídos 21 pacientes no total 
 
4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
  
Para a coleta de dados foram elaborados formulários estruturados 
com perguntas fechadas em cada um dos quatro períodos: um para o 
período pré-operatório (APÊNDICE A); o segundo para o período pós-
operatório, via telefone (APÊNDICE B); e os outros dois para o período 
pós-operatório ambulatorial 1 mês e 6 meses, esses com o mesmo 
conteúdo (APÊNDICE C). Esses formulários foram desenvolvidos 
especificamente para o presente estudo e serviram para o registro das 
informações de interesse obtidas no Sistema Hospitalar (software do 
hospital), prontuário do paciente e entrevista individual com cada 
paciente. 
Os formulários continham dados do paciente como: número do 
prontuário, idade, gênero, cidade de origem, ocupação, escolaridade, 
renda familiar, estado civil, comorbidades, peso, altura, Índice de Massa 
Corporal (IMC), entre outros. Ainda, informações sobre medicamentos e 
assistência farmacêutica, sobre a CB, dados das metodologias 
específicas a fim de responder os objetivos propostos. 
 
4.5 COLETA DE DADOS 
 
A data de início de coleta de dados foi determinada pela 
aprovação do projeto no comitê de ética em pesquisa com seres 
humanos. 
A coleta de dados foi realizada por meio da aplicação dos 
formulários estruturados. Primeiramente, por intermédio da obtenção 
das informações no prontuário e Sistema Hospitalar e, posteriormente, 
as demais informações foram obtidas no momento da entrevista 
individual e receituários médicos de medicamentos. Os receituários 
médicos de medicamentos eram resultantes, principalmente, de 
consultas médicas realizadas no HU/UFSC e UBS dos municípios de 
origem dos pacientes; porém, também haviam receituários médicos de 
atendimento em serviço de saúde privado.  
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Na avaliação completa da farmacoterapia dos pacientes foram 
incluídos receituários de tratamentos vigentes. Além disso, a 
quantificação total de cada paciente foi realizada.  
A entrevista individual ocorreu durante a internação (período pré-
operatório) e após a alta hospitalar (período pós-operatório). 
As entrevistas realizadas após a alta hospitalar ocorreram em três 
ocasiões: 
• após o término da profilaxia para trombose venosa profunda 
(TVP) e tromboembolia pulmonar (TEP), período pós-
operatório, por telefone; 
• um mês após a cirurgia, período pós-operatório; 
• seis meses após a cirurgia, período pós-operatório. 
As duas últimas entrevistas foram realizadas no ambulatório do 
hospital durante o atendimento farmacêutico mediante agendamento 
prévio feito pelo paciente, conforme rotina de agendamento de 
atendimentos internos da instituição.  
A coleta de dados e as entrevistas foram realizadas pela 
pesquisadora principal que é farmacêutica da instituição e membro do 
Núcleo de Cirurgia Bariátrica do Hospital. A data de início de coleta de 




4.6.1 Avaliação da adesão à farmacoterapia no período pré-
operatório 
 
Para avaliação da adesão à farmacoterapia utilizada previamente 
à CB utilizou-se um método indireto, a Escala de Adesão Terapêutica de 
Morisky de quatro Itens (TMG/MMAS-4). 
O TMG/MMAS-4 é um instrumento de fácil medida e validado, 
amplamente utilizado para medir adesão ao uso de medicamentos.  
Trata-se de um questionário de auto relato e compreende quatro 
perguntas: 
1. “Você alguma vez se esquece de tomar seu medicamento?" 
2. “Você, às vezes, é descuidado com o horário de tomar seu 
medicamento?" 
3. "Quando você se sente melhor, às vezes, você para de tomar 
seu medicamento?" 
4. "Ás vezes, se você se sente pior quando toma o medicamento, 
você para de tomá-lo?". 
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A pontuação obtida varia de 0 a 4, atribuindo-se o valor 1 para 
cada resposta negativa obtida. Considera-se de alta adesão ao 
tratamento, os pacientes que obtiveram escore de 4 pontos, de média 
adesão aqueles que obtiveram escore de 2 a 3 pontos e de baixa adesão 
aqueles com 0 a 1 ponto. Foram considerados apenas os medicamentos 
prescritos por médico, conforme receita apresentada pelo paciente e/ou 
registro do médico em prontuário (MORISKY, GREEN, LEVINE, 
1986; SANTOS et al, 2013). 
 
4.6.2 Avaliação da adesão à profilaxia para TVP/TEP 
 
Todos os pacientes submetidos à CB realizaram a profilaxia para 
TVP/TEP com anticoagulante injetável. 
O medicamento utilizado foi a heparina de baixo peso molecular 
(HBPM), especificamente a enoxaparina sódica. Esse medicamento já 
vem pronto para uso, seringa preenchida para administração via 
subcutânea e cada seringa vem com embalagem externa individual. 
A profilaxia iniciou no primeiro dia pós-operatório com duração 
de 14 dias no total. O quantitativo necessário para completar a profilaxia 
após a alta hospitalar foi fornecido pelo hospital no momento da alta 
hospitalar. 
Para obter as informações no período pós-operatório 1 mês, foi 
realizada uma entrevista por telefone imediatamente após a conclusão da 
profilaxia. O formulário criado continha as seguintes perguntas: 
quantidade de seringas disponíveis, horário de aplicação (fixo ou 
variável), período de aplicação (matutino, vespertino ou noturno), 
responsável pela aplicação (auto aplicação, cônjuge, familiar, amigo, 
unidade básica de saúde (UBS)/policlínica, farmácia comercial) e 
apresentação de reação adversa ou não, ao medicamento.  
Além dessas perguntas, utilizou-se um método indireto, o Teste 
Haynes-Sackett, adaptado pela autora por meio de duas perguntas. 
O teste de Haynes-Sackett foi desenvolvido para avaliar a adesão 
à administração de comprimidos, drágeas ou cápsulas por meio das 
seguintes questões: 
1. “Você tem dificuldade em tomar seus comprimidos?" 
2. "Quantos comprimidos você esquece de tomar no mês?" 
Nesse instrumento, a adesão é calculada pelo número de 
comprimidos esquecidos por meio de uma fórmula específica, sendo que 
o paciente é considerado aderente se declara que esqueceu de tomar 
menos de 20% dos comprimidos prescritos (HAYNES; SACKETT, 
1979; SANTOS, BARROS, 2013).  Esse instrumento foi desenvolvido 
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para avaliação de adesão de medicamentos para uso oral, e neste estudo 
foi adaptado para a avaliação do uso de medicamento injetável por curta 
duração.  
 
Figura 1- Teste Haynes-Sackett (adaptado) 
QUESTÕES SIM NÃO 
1. Você teve dificuldades para 










2. Quantas seringas de enoxaparina você 
esqueceu-se de usar desde a alta 
hospitalar até hoje? 
    
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
Na adaptação, as duas perguntas do teste foram consideradas 
independentes. Assim, na pergunta dois, qualquer resposta diferente de 
“nenhuma vez” foi considerada não aderente.  Também foi considerado 
não aderente se o paciente tinha algum quantitativo de seringa 
disponível. 
 
4.6.3 Avaliação da adesão à farmacoterapia nos períodos pós-
operatórios 
  
 Para avaliação da adesão à farmacoterapia utilizada no período 
pós-operatório, no atendimento farmacêutico de um mês, utilizou-se o 
mesmo instrumento aplicado no período pré-operatório. 
Foram considerados apenas os medicamentos prescritos por 
médico, em uso antes da realização da cirurgia, identificados durante o 
período de internação hospitalar e aqueles prescritos especificamente na 
ocasião da alta hospitalar (exceto a enoxaparina), conforme receituário 
médico apresentado pelo paciente e/ou registro do médico em 
prontuário.  
 
4.6.4 Índice da Complexidade da Farmacoterapia 
 
A avaliação da complexidade da farmacoterapia foi feita por 
meio da aplicação de um instrumento específico “Índice de 
Complexidade da Farmacoterapia – ICFT” (GEORGE et al., 2004; 
MELCHIORS et al., 2007).  
Trata-se de um instrumento validado no Brasil com portadores de 
diabetes do tipo 2, mas que pode ser utilizado para qualquer tipo de 
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paciente ou tratamento farmacológico, e é preenchido pelo profissional 
de saúde. 
Esse instrumento possui três seções, divididas da seguinte forma: 
seção A “formas de dosagem”; seção B, “frequência de dosagem”; e 
seção C, “informações adicionais” como horários específicos e uso com 
alimentos, entre outras. Cada seção é pontuada a partir da análise da 
farmacoterapia do paciente e o ICFT é obtido pela soma dos pontos das 
três seções. 
Para a análise do ICFT foram considerados apenas receituários 
médicos e registros médicos no prontuário impresso. Foram incluídos 
receituários médicos do hospital (local do estudo) e de qualquer outro 
médico externo (UBS e consultório médico privado). 
O ICFT foi calculado com base nas prescrições médicas e 
registros médicos dos medicamentos em uso pelos pacientes na ocasião 
das entrevistas dos períodos pré e pós-operatórios 1mês e 6 meses, desta 
forma a enoxaparina não fez parte do cálculo, visto que é utilizada pelos 
pacientes por 14 dias, consecutivos, após a CB. 
No período pós-operatório 1 mês, quando foram apresentados 
receituários médicos com o mesmo medicamento analgésico 
(paracetamol), com duas formas farmacêuticas diferentes (comprimido e 
gotas), foi considerada para o ICFT apenas uma vez, conforme relato de 
uso do paciente. 
 
4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Primeiramente, os dados foram tabulados e armazenados no 
programa Microsoft Excel®. Em seguida, foram analisados no pacote 
estatístico SPSS (Statistical Package of Social Science) versão 17.0.  
Na análise descritiva, foi realizada frequência absoluta e 
frequência relativa (variáveis categóricas) e medidas de posição e 
dispersão (variáveis numéricas).  
Na análise inferencial, objetivando comparar o IMC, número de 
medicamentos e ICFT nos três períodos (pré-operatório, pós-operatório 
1 mês e pós-operatório 6 meses) foi utilizado o teste de Friedman.  
Para comparar a frequência de adesão nos três períodos (pré-
operatório, pós-operatório 1 mês e pós-operatório 6 meses), foi utilizado 
o Cochran Q test.  
Para comparar o ICFT entre os pacientes com baixa adesão, 
média adesão e alta adesão no pré-operatório foi utilizado o teste de 
Kruskal-Wallis. Nos períodos pós-operatórios, devido à ausência de 
pacientes com baixa adesão, a comparação do ICFT foi feita entre dois 
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grupos (aderentes e não aderentes) por meio do teste U de Mann-
Whitney.  
Para relacionar a idade com o número de medicamentos foi 
realizado o teste de correlação de Spearman.  
O nível de significância de 5 % foi estabelecido para todas as 
comparações. 
 
4.8 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 A realização do estudo no HU/UFSC foi aprovada pela Direção 
Geral do hospital.  O início da coleta de dados iniciou após aprovação 
do projeto pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hemocentro do Estado de 




5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 
A avaliação da adesão à farmacoterapia em diversos grupos de 
pacientes com doenças crônicas é um tema recorrente na literatura 
científica (COLEMAN et al., 2012; FISCHER et al., 2010; CORNÉLIO 
et al., 2009; PRADO JR et al., 2007; DEWULF et al., 2007).  Muitos 
estudos evidenciam fatores que podem contribuir para a não adesão 
(MORSCH et al., 2015; DE VRIES et al., 2014; DENIG et al., 2014; 
MARTINEZ, FERREIRA, 2012) e outros destacam fatores que podem 
influenciar na melhoria da adesão ao uso dos medicamentos (CHIEN et 
al., 2016; BOBROW et al., 2016; THOM et al., 2015; OLIVEIRA-
FILHO, 2014; SILVA et al., 2011). No entanto, estudos de avaliação da 
adesão a medicamentos com pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
são escassos (MODI et al., 2013). 
Na sequência serão apresentados os resultados e a discussão do 
estudo realizado com os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no 
HU/UFSC, iniciando pelo perfil global dos pacientes incluídos no 
estudo e complementando com os resultados referentes aos objetivos 
propostos.  
 
5.1 AVALIAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS E DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE E DA 
INTERNAÇÃO HOSPITALAR RELACIONADA AO 
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO DA POPULAÇÃO DO 
ESTUDO 
  
Foram incluídos no estudo 59 pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica pelo SUS no HU/UFSC de janeiro de 2015 a março de 2016 
para as análises do período pré-operatório. 
As características sociodemográficas, obtidas nessa etapa estão 
descritas na Tabela 1.  A média de idade dos participantes foi de 42 anos 
(DP = 11,25), sendo a mínima e máxima de 21 anos e 72 anos, 
respectivamente.  Em relação à faixa etária, mais da metade dos 
pacientes (64,5 %) estavam na faixa de 31 a 50 anos. O gênero feminino 
(91,5 %) foi predominante, 64,4 % eram casados, 83 % tinham filhos e 
apenas 4 pacientes moravam sozinhos (6,8 %). Em estudo realizado em 
Lisboa (Portugal) por Silva et al. (2016) que incluiu 286 pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica, o percentual do gênero feminino foi de 
90,9 % e quanto ao estado civil, 76,9 % eram casados. 
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A média de idade de 38 anos foi identificada em um estudo que 
incluiu 25 pacientes submetidos à CB no mesmo hospital em 2007 
(GOMES, 2007), em outro estudo realizado por Backes et al., 2015, em 
um hospital da região sul do Brasil vinculado ao SUS que incluiu 64 
pacientes, a média de idade encontrada foi de 42,3 anos (DP = 10,4). 
Também foi realizada a caracterização quanto à escolaridade, 
renda familiar, procedência e situação ocupacional. Mais da metade dos 
pacientes tinham até o ensino fundamental completo (53,8 %).  Quanto à 
renda, a maior parte dos pacientes possuía renda familiar de até 2,5 
salário mínimos2.  Observou-se que praticamente a metade dos pacientes 
encontrava-se inativo (49,1 %); porém, pouco mais da metade recebiam 
remuneração por meio de licença de saúde ou aposentadoria. Quanto à 
procedência, 20,3 % dos pacientes não eram moradores de Florianópolis 
e da região metropolitana de Florianópolis, alguns deles eram 
procedentes de municípios com uma distância de Florianópolis em torno 
de 550 km, como Chapecó e Modelo. 
Estudos que descrevem o perfil de pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica têm sido publicados (KELLES et al., 2015; RICCI et 
al., 2014, PUZZIFERRI, 2014; RUDOLF; HILBERT, 2013).  Uma 
revisão sistemática publicada por Kelles et al. (2015), que incluiu 3.845 
pacientes e descreveu o perfil dos pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica pelo SUS de 1998 a 2014, identificou as seguintes 
características: média da idade de 41,4 anos e 79 % do gênero feminino. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas dos pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica obtidas no período pré-operatório (n = 59) 
Variável   n % 







Idade (anos)   
21 – 30 
31 – 40 
41 – 50 
51 – 60 











Estado civil   









Filhos   
Não tem 
1 – 2  
3 – 4  
















Nível de escolaridade   
Fundamental incompleto                                                         
Fundamental 
Médio 









Renda familiar (R $ 1)   
≤ 7882                                                                                     
 789 – 1000 
1001 – 2000 









Situação de ocupação   
Ativo remunerado                                                                  
Inativo remunerado                                                                 







Procedência (Municípios/SC)   
Florianópolis  








1 Real: moeda nacional (R$); 2 Valor do salário mínimo nacional ano base 2015 (R $ 
788,00) 
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
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A Tabela 2 demonstra algumas características de acesso à saúde. 
Cerca de 85 % dos pacientes contam apenas com o SUS para o acesso à 
assistência à saúde e, 17 % tem algum tipo de convênio privado para 
suplementação da assistência à saúde. Quanto ao acesso aos 
medicamentos, 83 % dos pacientes recebe medicamentos do SUS, 72,9 
% compra medicamentos em farmácias do sistema privado (farmácias 
comerciais e manipulação) e três pacientes (5,1 %) que já tinham outra 
forma de acesso aos medicamentos, receberam amostra grátis. 
Salientando que, 33 % dos pacientes acessam seus medicamentos tanto 
no sistema público quanto no sistema privado. 
 
Tabela 2 - Características de acesso à saúde dos pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica (n = 59) 
Acesso n % 







Medicamentos   
Sistema público1  
Sistema privado2                                                                                                                                       







1 SUS: Unidade Básica de Saúde (UBS), Policlínica e Farmácia Escola/PMF/UFSC 
2 Farmácia comercial, farmácia de manipulação 
3 Amostra grátis 
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
A Tabela 3 apresenta a frequência do tempo de internação, da 
recuperação em UTI e da técnica cirúrgica aplicada aos pacientes do 
estudo.  A média de internação foi de 7,5 dias (DP=5,20).  Alguns 
fatores contribuíram para o tempo médio de internação identificado, 
como a disponibilidade de leito na UTI, considerando a necessidade de 
recuperação pós-operatória de alguns pacientes nesse setor conforme 
protocolo interno, entre outras.  A menor parte dos pacientes necessitou 
de recuperação em UTI conforme procedimento usual interno 
relacionado ao IMC. Quanto à técnica cirúrgica, 90 % dos pacientes 
realizaram bypass gástrico em Y de Roux.  Essa técnica é muito 
utilizada mundialmente, muitos estudos têm sido publicados com essa 
técnica por via laparoscópica (RICCI, 2014; RUDOLF; HILBERT, 
2013; Himpens, 2012), no entanto, no SUS a legislação (Portaria n° 
425) contempla essa técnica apenas por laparotomia.  Na revisão 
sistemática publicada por Kelles et al. (2015), que incluiu dados de 
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3.845 pacientes, todos realizaram o procedimento de bypass gástrico em 
Y de Roux (laparatomia). 
Em um estudo publicado por Kelles et al. (2014), que incluiu 
24.342 cirurgias bariátricas realizadas pelo SUS, buscou identificar 
dentre outros objetivos, o tempo de internação de pacientes que 
realizaram a cirurgia de 2001 a 2010.  Nesse estudo observaram que 
houve uma queda consistente na média de permanência intra-hospitalar 
de 7,4 dias em 2001 para 5,0 dias 2010, já na revisão sistemática 
publicada por Kelles et al. (2015), o tempo de internação foi de 6,1 dias. 
  
Tabela 3 - Frequência de parâmetros relacionados à internação 
hospitalar e ao procedimento cirúrgico dos pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica (n = 59) 
Características n % 
Tempo de internação (dias)   
 3 – 5 
 6 – 8 














Técnica cirúrgica   






Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
5.2  AVALIAÇÃO DO PERFIL CLÍNICO DOS PACIENTES QUE 
CONCLUÍRAM O SEGUIMENTO FARMACOTERAPÊUTICO 
DE SEIS MESES 
 
 Do total de pacientes incluídos no estudo, apenas 20 completaram 
o seguimento ao longo de seis meses após a realização da CB. 
Sendo assim, esses 20 pacientes foram acompanhados pelo 
serviço de atenção farmacêutica no hospital durante o período de seis 
meses após a cirurgia. Os dados referentes a esse acompanhamento são 
apresentados a seguir. 
A Tabela 4 apresenta a evolução do perfil clínico desses vinte 
pacientes.  Com relação ao grau de obesidade, observou-se que após seis 
meses da realização da cirurgia houve uma redistribuição desses 
pacientes, cinco (25 %) permaneceram na mesma categoria (obesidade 
grau III) e 15 pacientes (75 %) mudaram para uma categoria com menor 
grau de obesidade conforme o IMC, além disso três pacientes (15 %) 
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saíram da categoria de obesidade.  Em relação às comorbidades, as mais 
prevalentes foram hipertensão, diabetes mellitus tipo 2 e 
ansiedade/depressão. Outras comorbidades e deficiências vitamínicas 
também foram registradas como, apneia do sono, rinite alérgica, 
colelitíase, osteoartrite, hérnia de disco, síndrome do ovário policístico, 
gota, asma, deficiência de vitamina D e de vitamina B 12. 
Muitos estudos sobre cirurgia bariátrica identificaram e/ou 
avaliaram as comorbidades que os pacientes apresentavam, como 
hipertensão, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia que foram as mais 
frequentes (SILVA et al., 2016; BACKES, 2015; DOUGLAS et al., 
2015; PUZZIFERRI et al., 2014; SAWAIA et al., 2012; GOMES, 
2007). 
 
Tabela 4 - Perfil clínico dos pacientes que concluíram o seguimento 





n % n % 
IMC *  









entre 30 e 34.9 kg/m2 - obesidade grau I            
entre 35 e 39.9 kg/m2 - obesidade grau II              













Comorbidades     
Hipertensão                                                           
Diabetes mellitus tipo 2                                          
Dislipidemia                                                            






















* IMC (Classificação OMS)     
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
    
 A Tabela 5 mostra as médias, mínimos e máximos dos valores do 
IMC dos 20 pacientes em cada um dos períodos, pré-operatório e pós-
operatórios.  A média do IMC no período pré-operatório foi de 48,68 
kg/m2 (DP = 6,17), no período pós-operatório 1 mês a média foi de 
42,86 kg/m2 (DP = 5,54) e no período pós-operatório 6 meses a média 
foi de 35,68 kg/m2 (DP = 5,17). A redução do IMC ao longo dos 




Tabela 5 - Valores mínimo, máximo, média e desvio padrão do IMC de 













Pré-operatório  39,62 60,75 48,68 (6,17) 
< 0,001 Pós-operatório 1 mês  34,73 52,87 42,86 (5,54) 
Pós-operatório 6 meses 25,19 45,32 35,68 (5,17) 
IMC = índice de massa corporal (kg/m2); DP = desvio padrão; teste de Friedman. 
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
Em outros estudos que acompanharam pacientes submetidos à 
CB, a avaliação do IMC também foi realizada.  Na revisão sistemática 
publicada em 2015 por Kelles et al, o valor deo IMC médio identificado 
foi de 48,6 kg/m2.  Em estudo realizado por Gomes (2007), demonstrou 
a redução do IMC após a realização da CB, o valor resultante foi 31,74 
± 3,47 kg/m2 (GOMES, 2007).  
Para ilustrar, a Figura 2 destaca a evolução da média do IMC nos 
períodos pré-operatório, pós-operatórios 1 mês e 6 meses dos 20 
pacientes que completaram o seguimento, demonstrando uma redução 
acentuada no sexto mês após a realização da CB. 
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Figura 2 - Apresentação da média do IMC nos períodos pré-
operatório, pós-operatório 1 e pós-operatório 6 meses dos 
pacientes que completaram o SFT (n = 20). Média do IMC 
(kg/m2): pré-operatório (48,68), pós-operatório 1 mês (42,86) e 
pós-operatório 6 meses (35,68). Teste de Friedman. 
 
                  Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
A Figura 3 destaca a evolução do IMC em cada um dos períodos 




Figura 3 - Apresentação dos valores de IMC para cada paciente ao longo 
do SFT (n = 20) 
 
 
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
5.3 AVALIAÇÃO DO PERFIL DE UTILIZAÇÃO DOS 
MEDICAMENTOS DOS PACIENTES QUE CONCLUÍRAM O 
SEGUIMENTO FARMACOTERAPÊUTICO DE SEIS MESES 
 
Os medicamentos prescritos e utilizados pelos pacientes ao longo 
do período de estudo estão descritos na Tabela 6.  Foram identificados 
um total de 47 fármacos diferentes durante todo o período do 
seguimento farmacoterapêutico dos 20 pacientes. Esses medicamentos 
estão distribuídos em 10 grupos e em 24 subgrupos terapêuticos da 
classificação Anatômica Terapêutico Química (ATC). 
Os 20 pacientes faziam uso de medicamentos no período pré-
operatório, sendo que oito pacientes (40 %) faziam uso de até três 
medicamentos, cinco (25 %) faziam uso de quatro a cinco e ainda 7 
deles (35 %) faziam uso de polifarmácia, ou seja, mais do que 5 
medicamentos.  
No período pré-operatório o número de medicamentos utilizados 
por todos os pacientes totalizou 97, com a média de 4,9 medicamentos 
por paciente, enquanto que no período pós-operatório 1 mês o total de 
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medicamentos utilizados pelos pacientes aumentou para 174, com a 
média de 8,7 medicamentos, já no período pós-operatório 6 meses o 
total de medicamentos utilizados pelos pacientes reduziu para 119 e a 
média de medicamentos por paciente foi 5,95.  
As mudanças nas médias dos quantitativos utilizados pelos 
pacientes em cada um dos períodos (pré-operatório, pós-operatório 1 
mês e pós-operatório 6 meses) estão demonstradas na Figura 4, as 
diferenças apresentadas foram significativas (p < 0,001). 
Analisando os resultados da farmacoterapia, em termos 
quantitativos, menores e maiores quantitativos de medicamentos em 
uso, no período pré-operatório, observamos algumas características dos 
pacientes relacionadas. Assim, três pacientes faziam uso de apenas um 
medicamento no período pré-operatório. Um deles era do gênero 
masculino, com idade de 38 anos e tratava hipertensão, as outras duas 
pacientes eram do gênero feminino, tinham 26 e 37 anos e ambas 
tratavam ansiedade. Por outro lado, dois pacientes faziam uso de 11 e 12 
medicamentos, ambas do gênero feminino, com idade de 40 e 62 anos, 
respectivamente e estavam em tratamento de hipertensão, diabetes 
mellitus tipo 2, dislipidemia, depressão/ansiedade, além disso a paciente 
de 40 anos tinha hérnia de disco e a outra paciente possuía insuficiência 
cardíaca. 
Verificou-se uma redução no uso de medicamentos anti-
hipertensivos (53 %), hipoglicemiantes (71 %) e antilipêmicos (62,5 %) 
após seis meses da realização da CB. O uso de medicamentos 
antidepressivos manteve-se estável durante o período do estudo, isso 
pode estar relacionado ao quadro emocional que a condição cirúrgica 
exige do paciente referente às mudanças nos hábitos de vida após a 
realização da CB.  Por outro lado, observou-se um aumento na 
quantidade de medicamentos utilizados no primeiro mês, porém esse 
quantitativo diminuiu no período pós-operatório 6 meses.  Isso se deve 
ao acréscimo de cinco medicamentos (omeprazol, multivitamínico com 
minerais, vitaminas B1 + B6 + B12, paracetamol e metoclopramida), 
conforme prescrição usual para alta hospitalar desses pacientes, sendo o 
paracetamol e metoclopramida prescritos para casos de dor e 
náusea/vômito, respectivamente, se necessário. Já a redução de alguns 
medicamentos no período pós-operatório 6 meses deve-se à remissão de 
algumas comorbidades como, hipertensão, dislipidemia e diabetes 
mellitus tipo 2. 
A suspensão do uso de alguns medicamentos é apenas um 
possível desfecho positivo após a realização da CB. Em estudo realizado 
por Kennedy et al. (2014) demonstraram que a CB pode ajudar pacientes 
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com certas características a suspender o uso de alguns medicamentos 
dentro de um ano após a cirurgia, mas pode não ser eficaz para a 
suspensão da medicação entre todos eles. 
Por outro lado, observou-se a adição de outros medicamentos, 
como multivitaminas com minerais para esse grupo de pacientes 
conforme preconizado na literatura (FRIED et al., 2014). Em nosso 
estudo, nenhum paciente fazia uso desse medicamento antes da 
realização da cirurgia bariátrica. Sua indicação está relacionada à 
prevenção de deficiências futuras provenientes da redução da absorção 
destas substâncias em função das alterações decorrentes do 
procedimento (HEBER et al, 2010). 
Durante o SFT foram identificados casos de automedicação 
(WHO, 1998) nos três períodos, totalizando 11 pacientes (55 %). No 
período pré-operatório, sete pacientes (35 %) faziam uso de 
medicamentos sem prescrição médica, no período pós-operatório 1 mês, 
seis pacientes (30 %) e ainda no período pós-cirúrgico 6 meses oito 
pacientes (40 %). Os principais motivos relatados foram: cefaleia, 
mialgias, dismenorreia e enxaqueca menstrual. Os medicamentos 
envolvidos foram anti-inflamatórios (celecoxibe e diclofenaco 
potássico), relaxantes musculares associados (carisoprodol + 
paracetamol + cafeína; orfenadrina + dipirona + cafeína; carisoprodol + 
diclofenaco sódico + paracetamol) e analgésicos (dipirona e 
ibuprofeno). Já nas etapas pós-operatórias persistiram os mesmos 
motivos citados anteriormente, além de constipação intestinal. Os 
medicamentos referidos foram: antiespasmódico associado 
(butilbrometo de escopolamina + dipirona), analgésicos (paracetamol e 
ibuprofeno), além de produtos com ação laxativa (macrogol associado, 
picossulfato de sódio, Cassia angustifólia (sene) sob a forma de chá e 
supositório de glicerol. A substituição do multivitamínico com minerais, 
prescrito pelo médico, também foi considerada automedicação, visto 
que, não existe o respectivo genérico. Essa substituição foi relatada por 
apenas um dos 20 pacientes.  Além disso, várias marcas comercializadas 
no Brasil estão na categoria de suplementos, sendo isentas de registro, 




Tabela 6 - Distribuição dos medicamentos utilizados pelos pacientes nos 
períodos pré e pós-operatórios 1 mês e 6 meses conforme classificação 











n % n % n % 
Grupo: Trato alimentar e metabolismo 
- Simeticona1 0 0 1 5 0 0  
A02 Omeprazol 6 30 20 100 11 55  
A03 Metoclopramida 0 0 20 100 0 0  
A10 Metformina 7 35 5 25 2 10  
A10 Insulina  0 0 1 5 0 0  
A11 Multivitaminas c/ minerais 2 0 0 20 100 20 100  
A11 Vit. B1+B6+B12 3 4 20 20 100 20 100  
A11 Colecalciferol 7 35 8 40 8 40  
A11 Calcitriol 0 0 0 0 1 5  
Grupo: Sangue e órgãos formadores do sangue  
B01 Ácido acetilsalicílico 1 5 1 5 1 5  
B03 Sulfato ferroso 0 0 0 0 4 20  
Grupo: Sistema cardiovascular 
C02 Metildopa 1 5 1 5 0 0  
C02 Hidralazina 1 5 0 0 0 0  
C03 Hidroclorotiazida  9 45 8 40 6 30  
C03 Furosemida 2 10 1 5 0 0  
C03 Espironolactona 1 5 1 5 0 0  
C07 Propranolol 2 10 1 5 1 5  
C07 Atenolol 4 20 3 15 2 10  
C08 Anlodipino 4 20 4 20 2 10  
C09 Enalapril 1 5 0 0 1 5  
C09 Lisinopril 1 5 1 5 0 0  
C09 Losartana 8 40 6 30 6 30  







D02 Zinco 0 0 0 0 1 5  
D07 Dexametasona 0 0 0 0 1 5  
Grupo: Sistema genito-urinário e hormônios sexuais 
G03 Levonorgestrel/Etinilestradiol 4 20 2 10 2 10  
G03 Noretisterona/Estradiol  0 0 0 0 2 10  
G03 Desogestrel  2 10 2 10 2 10  
G03 Promestrieno 0 0 0 0 1 5  
Grupo: Preparações hormonais sistêmicas, excluindo hormônios sexuais e 
Insulinas 
H03 Levotiroxina 2 10 2 10 2 10  
Grupo: Antiinfecciosos para uso sistêmico 
J01 Nitrofurantoína 0 0 0 0 1 5  
J02 Fluconazol 0 0 0 0 1 5  
Grupo: Sistema músculo-esquelético 
M04 Alopurinol 1 5 1 5 1 5  
Grupo: Sistema nervoso 
N02 Paracetamol 2 10 20 100 2 10  
N02 Codeína 1 5 1 5 1 5  
N03 Topiramato 1 5 1 5 1 5  
N03 Clonazepam  2 10 3 15 1 5  
N05 Bromazepam 1 5 1 5 1 5  
N05 Risperidona 1 5 1 5 1 5  
N05 Lítio 1 5 1 5 1 5  
N06 Amitriptilina 2 10 2 10 1 5  
N06 Fluoxetina 5 25 4 20 3 15  
N06 Sertralina 3 15 2 10 2 10  
N06 Escitalopram 0 0 0 0 1 5  
N06 Paroxetina 1 5 1 5 1 5  
Grupo: Sistema Respiratório 
R03 Formoterol 0 0 1 5 0 0  
R03 Formoterol/Budesonida 1 5 1 5 1 5  
Total 97 - 174 - 119 -  
1 Simeticona: não consta na classificação ATC 
  
56 
2 Multivitaminas com minerais: Retinol (vit. A) = 3.000 UI; nitrato de tiamina (vit. B1) = 
3 mg; riboflavina (vit. B2) = 3,4 mg; cloridrato de piridoxina (vit. B6) = 10 mg; 
cianocobalamina (vit. B12) = 12 µg, ácido fólico (vit. B9) = 1 mg; pantotenato de cálcio 
(vit. B5) = 10 mg; niacina (vit. B3) = 20 mg; biotina (vit. B7/B8) = 30 µg; ácido 
ascórbico (vit. C) = 100 mg; colecalciferol (vit. D3) = 250 UI; acetato de 
racealfatocoferol (vit. E) = 30 UI; óxido cúprico = 2 mg; óxido de zinco = 25 mg; 
carbonato de cálcio = 250 mg; cloreto de cromo hexaidratado = 25 µg; fumarato ferroso = 
60 mg; iodeto de potássio = 150 µg; óxido de magnésio = 50 mg; sulfato de manganês = 
5 mg; molibdato de sódio = 25 µg; selenato de sódio = 25 µg. 
3 Vit. B1+B6+B12: cloritrato de tiamina 100 mg, cloridrato de pirodoxina 100 mg, 
cianocobalamina 5000 µg. 
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
Figura 4 - Apresentação da média do número de medicamentos 
nos períodos pré-operatório, pós-operatório 1 e pós-operatório 6 
meses dos pacientes que completaram o SFT (n = 20). Número de 
medicamentos (Média):  pré-operatório (5,00), pós-operatório 1 
mês (8,65) e pós-operatório 6 meses (6,05). Teste de Friedman. 
 







5.4 AVALIAÇÃO DA ADESÃO À PROFILAXIA DE TVP/TEP 
 
A Tabela 7 apresenta o desfecho da profilaxia de TVP/TEP dos 
pacientes submetidos à CB e que concluíram o segmento 
farmacoterapêutico de seis meses após a cirurgia. 
Todos os pacientes, 100 %, aderiram à profilaxia conforme os 
critérios estabelecidos nesse estudo e nenhum dos pacientes apresentou 
episódio de TVP/TEP.  Quanto a ocorrência de reação adversa à 
enoxaparina, sete pacientes (35 %) apresentaram hematoma e/ou prurido 
relacionadas ao local de aplicação, desses, dois apresentaram apenas 
prurido e três apresentaram apenas hematoma, dois apresentaram ambas 
reações. Essas reações adversas já são previstas na bula desse 
medicamento.  
 
Tabela 7- Avaliação da profilaxia de Trombose Venosa Profunda (TVP) 
/ Tromboembolismo Pulmonar (TEP) dos pacientes que concluíram o 
seguimento farmacoterapêutico de seis meses (n = 20). 
 
Parâmetros Sim Não n % n % 
Adesão à profilaxia (enoxaparina)1                                                              
Reação adversa à enoxaparina                                  













1 Teste Haynes-Sackett (adaptado pela autora) 
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
Não foi encontrado estudo que avaliou a adesão de pacientes à 
profilaxia de TVP/TEP pós-operatória em CB.  Estudo publicado por 
Barros-Senna e Genestra em 2008, avaliaram retrospectivamente a 
efetividade da profilaxia da TVP em pós-operatório de cirurgias 
ortopédicas no contexto da Atenção Farmacêutica. Em estudo realizado 
por Fischer et al. (2010), foi destacada a importância do 
desenvolvimento de intervenções que encorajam os pacientes a iniciar 
medicamentos quando prescrito e de aderir completamente a 
farmacoterapia de uso crônico, concluíram que esforços para aumentar a 
adesão primária pode melhorar drasticamente a eficácia da terapêutica 
medicamentosa, e ainda que as intervenções que visam classes 
específicas de medicamentos podem ser mais eficazes. 
 
5.5 AVALIAÇÃO DA ADESÃO À FARMACOTERAPIA 
A adesão à farmacoterapia avaliada durante o SFT em três etapas, 
nós períodos pré-operatório e pós-operatórios de um mês e seis meses 
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demonstrou uma evolução discretamente positiva (Tabela 8).  No 
período pré-operatório, 10 pacientes (50 %) foram aderentes à 
farmacoterapia e 10 não aderentes (50 %), no entanto, nos próximos 
períodos do segmento, um mês e 6 meses após, 11 e 12 pacientes, 
respectivamente, apresentaram-se aderentes à farmacoterapia. Mesmo 
que tenha ocorrido uma melhora da adesão à farmacoterapia ao longo do 
tempo, essa mudança não foi estatisticamente significante (p = 0,779).  
Não foram encontrados estudos que avaliaram a adesão à farmacoterapia 
em pacientes submetidos à CB utilizando a Escala de Adesão 
Terapêutica de Morisky de quatro Itens (TMG/MMAS-4). Apenas um 
estudo publicado em 2013 por Modi et al avaliou à adesão ao 
multivitamínico por adolescentes submetidos à CB através de outras 
metodologias. 
 
Tabela 8 - Adesão à farmacoterapia: distribuição dos pacientes nos 
períodos pré e pós-operatórios que concluíram o seguimento 
farmacoterapêutico de seis meses (n = 20). 
Adesão (TMG/MMAS-4)  n (%) p  
Pré-operatório   
Não aderente 10 (50,0) 
0,779 
Aderente 10 (50,0) 
Pós-operatório 1 mês  
Não aderente 09 (45,0) 
Aderente 11 (55,0) 
Pós-operatório 6 meses  
Não aderente 08 (40,0) 
Aderente 12 (60,0) 
Teste: Cochran Q teste 
 
 Os dados da Tabela 8 podem ser melhor visualizados na Figura 5, 
a qual demonstra a estratificação da avaliação da adesão à 
farmacoterapia (TMG/MMAS-4) e a evolução da adesão ao longo do 
SFT dos vinte pacientes.  Ficou bem caracterizada a migração dos 







Figura 5 - Distribuição do número de pacientes submetidos à CB que 
completaram o SFT de seis meses em relação a adesão (TMG/MMAS-
4) à farmacoterapia. 
 















 Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
Para exemplificar a mudança de nível de baixa adesão para 
moderada, vamos descrever um caso, dentre os pacientes que 
completaram o seguimento farmacoterapêutico de seis meses. 
Observou-se que a paciente que utilizava mais medicamentos no 
período pós-operatório 1 mês (16 medicamentos), fez algumas 
alterações na sua farmacoterapia.  Essas alterações foram motivadas por 
algumas razões como: reação adversa a medicamento (RAM), dúvida 
em continuar o uso, por sentir-se bem sem o medicamento e ainda por 
decisão de interromper o uso.  As alterações no uso dos medicamentos 
feitas pela própria paciente foram com sete medicamentos: amitriptilina, 
ácido acetilsalicílico, anlodipino, losartana, metformina e atenolol. A 
reação adversa, xerostomia, apresentada pelo uso de amitriptilina, 
motivou a suspensão desse medicamento pela paciente, identificada já 
na etapa pré-operatória, além disso outros medicamentos também foram 
interrompidos: ácido acetilsalicílico, anlodipino e losartana.  Por outro 
lado, a paciente reduziu pela metade a dose diária de dois 
medicamentos, são eles metformina e atenolol, e um outro reduziu a 
dose diária para um terço (metildopa). Vale ressaltar que os receituários 
médicos apresentados pela paciente, dos medicamentos de uso contínuo, 
eram de origem de Unidade Básica de Saúde (UBS).  No entanto, os 
receituários médicos apresentados em atendimento posterior, no pós-
operatório seis meses, provenientes da mesma UBS já apresentavam 
alterações na farmacoterapia.  Conforme receituários médicos, dos seis 
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medicamentos aos quais a paciente não tinha aderido, quatro foram 
suspensos e dois tiveram as doses reduzidas à metade. Essa é uma das 
três pacientes que migrou da baixa adesão para moderada adesão; no 
entanto, o esquecimento de tomar medicamentos esteve presente em 
dois períodos da avaliação da adesão farmacoterapia.  
Estudo realizado com pacientes que apresentavam doenças 
crônicas como hipertensão e diabetes mellitus que buscou identificar 
aspectos que podiam influenciar na adesão ao tratamento, concluiu que 
o acompanhamento do paciente por uma equipe multidisciplinar tem 
uma influência positiva no processo de cuidado (ALVES; CALIXTO, 
2012). 
Nos últimos anos, têm-se observado o impacto da intervenção do 
farmacêutico na melhora da adesão à farmacoterapia, especialmente 
para o tratamento de doenças crônicas (PEREIRA; FREITAS, 2008). 
 
5.6 AVALIAÇÃO DA COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA 
 
A Tabela 9 apresenta os resultados da avaliação realizada a partir 
do Índice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT).  O valor mínimo 
encontrado, calculando-se o ICFT, foi de 2,00 pontos no período pré-
operatório e o valor máximo de 44,50 pontos foi encontrado no período 
pós-operatório 1 mês.  Observou-se que houve um aumento da 
complexidade da farmacoterapia do período pré-operatório para o pós-
operatório 1 mês de praticamente 13 pontos, e posteriormente uma 
diminuição de quase nove pontos para o período pós-operatório 6 meses 
(p < 0,001). 
As médias de ICFT foram determinadas em vários estudos 
(FERREIRA et al., 2015; YAM et al., 2015; MANSUR et al., 2012; 
HIRSCH et al., 2014; ADVINHA et al., 2014; MARTÍNEZ; 
FERREIRA, 2012; STANGE et al., 2012; LIBBY et al., 2013; 
MELCHIORS et al., 2007; GEORGE et al., 2004), porém com 












Tabela 9 - Valores mínimo, máximo, média e desvio padrão do ICFT da 
farmacoterapia (ICFT) de acordo com os períodos obtidos para os 













Pré-operatório  2,00 28,00 12,50 (8,16) 
< 0,001 Pós-cirúrgico 1 mês  12,05 44,50 25,45 (7,46) 
Pós-cirúrgico 6 meses 8,00 33,50 16,70 (7,80) 
ICFT = Índice de complexidade da farmacoterapia; DP = desvio padrão; teste de 
Friedman. 
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
A Figura 6 demonstra a elevação da pontuação do ICFT no 
período pós-operatório 1 mês de forma marcante, no entanto no pós-
operatório 6 meses a pontuação reduziu, porém não se igualou a 
pontuação inicial. 
 
Figura 6 - Representação da pontuação mínima, máxima e média do 
Índice de Complexidade da Farmacoterapia dos pacientes que 































  Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
O principal achado sobre a evolução da complexidade ao logo do 
seguimento farmacoterapêutico de seis meses, foi que a pontuação do 
ICFT aumentou após a realização da cirurgia bariátrica, principalmente 
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na etapa pós-cirúrgico 1 mês. Esse aumento da pontuação do ICFT, em 
nosso estudo, foi relacionado ao acréscimo de medicamentos à 
farmacoterapia na alta hospitalar para desordens relacionadas à acidez 
(ATC – A02), medicamento para desordens gastrointestinais funcionais 
(ATC – A03), analgésico (ATC – N02) e vitaminas (ATC – A11). Dessa 
forma, observou-se um padrão de acréscimo de 18,5 pontos no ICFT 
para cada paciente.  No entanto, no período pós-operatório 6 meses, 
houve uma mudança desse padrão, que ficou composto apenas por 
vitaminas (ATC – A11); assim, o valor da pontuação do ICFT reduziu 
para 9 pontos.  
Em estudo realizado por Yam et al. (2015) em pacientes com 
insuficiência cardíaca, demonstraram que as internações hospitalares 
foram associadas com modificações do regime da farmacoterapêutico, 
além disso observaram o aumento do ICFT na alta hospitalar, 
comparado à etapa de admissão hospitalar.  
Em nosso estudo algumas modificações na farmacoterapia foram 
observadas, visto que, alguns medicamentos necessitam de alternativas 
terapêuticas para administração imediatamente após a cirurgia bariátrica, 
e essas modificações podem influenciar na complexidade da 
farmacoterapia.  Alguns estudos registram a necessidade de possíveis 
ajustes de dose ou alternativas terapêuticas após a cirurgia bariátrica. 
 
5.7 AVALIAÇÃO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE ADESÃO E 
COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA 
 
 A Tabela 10 apresenta os resultados da avaliação da adesão e as 
médias dos valores do ICFT obtidos nos períodos pré-operatório e pós-
operatórios 1 mês e 6 meses.  No período pré-operatório observou-se 
que apesar da pontuação do ICFT dos pacientes com alta adesão ser 
mais baixa do que os pacientes nos demais níveis de adesão (moderada e 
baixa), não houve diferença significativa (p = 0,085).  No período pós-
operatório 1 mês, na avaliação da adesão à farmacoterapia, não houve 
pacientes com baixa adesão. Avaliando a pontuação do ICFT dos 
pacientes com alta e moderada adesão, a média da pontuação do ICFT 
foi um pouco menor para os pacientes com alta adesão; no entanto, não 
houve diferença significativa entre eles (p = 0,322). Porém, no período 
pós-operatório 6 meses em que também não houve pacientes com baixa 
adesão, observou-se que a média da pontuação do ICFT dos pacientes 
com alta adesão foi menor do que os pacientes com moderada adesão e 




Tabela 10- Comparação da adesão a farmacoterapia com a média do 
Índice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT) nos períodos pré e 
pós cirúrgicos 1 mês e 6 meses dos pacientes que concluíram o 
seguimento farmacoterapêutico (n = 20). 
Adesão (TMG/MMAS-4) ICFT MÉDIA (DP) p valor 
Pré-operatório#   
Baixa (n=3) 21,17 (9,75) 
0,085 Moderada (n=7) 13,57 (8,05) 
Alta (n=10) 8,25 (5,53) 
Pós-operatório 1 mês€   
Moderada (n=9) 26,33 (7,78) 0,322 Alta (n=11) 24,73 (7,49) 
Pós-operatório 6 meses€   
Moderada (n=8) 20,00 (8,75) 0,030* Alta (n=12) 14,50 (6,58) 
# = teste Kruskal-Wallis; € = teste U de Mann-Whitney; * p < 0,05 
Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
5.8  AVALIAÇÃO DA RELAÇÃO ENTRE COMPLEXIDADE DA 
FARMACOTERAPIA E NÚMERO DE MEDICAMENTOS 
 
Nesse estudo também foi verificada a relação entre complexidade 
da farmacoterapia e o número de medicamentos utilizados por paciente 
em todos os períodos do segmento farmacoterapêutico (pré-operatório, 
pós-operatórios 1 mês e pós-operatório 6 meses). 
Desta forma, as Figuras 7, 8 e 9 apresentam essa relação entre 
complexidade, por meio da pontuação de cada paciente com o número 
de medicamentos utilizados. 
Nos três períodos avaliados; pré-operatório, pós-operatórios 1 
mês e 6 meses, foi possível observar que existe uma relação 
significativa entre a complexidade da farmacoterapia e o número de 
medicamentos utilizados (p < 0,001). Ou seja, quanto maior o número 
de medicamentos em uso, maior a complexidade da farmacoterapia.  
Além disso, a força da relação entre essas variáveis foi considerada forte 





Figura 7 - Distribuição dos pacientes quanto o número de 
medicamentos e o Índice de Complexidade da Farmacoterapia 
no período pré-operatório e que completaram o SFT (n = 20). 
 
 


















                   Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
Figura 8 - Distribuição dos pacientes quanto o número de 
medicamentos e o Índice de Complexidade da Farmacoterapia 
no período pré-operatório e que completaram o SFT (n = 20). 
 
 
                      




















Figura 9 - Distribuição dos pacientes quanto o número de 
medicamentos e o Índice de Complexidade da Farmacoterapia 
no período pré-operatório e que completaram o SFT (n = 20). 
 
 

















                        Fonte: Elaborado pela autora (2016) 
 
5.9  AVALIAÇÃO DA RELAÇÃO ENTRE IDADE E NÚMERO DE 
MEDICAMENTOS  
 
 Nesse estudo também foi verificada a relação entre idade e o 
número de medicamentos em uso pelos pacientes nos períodos do 
seguimento farmacoterapêutico, pré-operatório e pós-operatório 1 mês e 
6 meses. A idade entre esses pacientes variou de 26 a 62 anos, e a média 
da idade foi de 44 anos.  Desta forma, as Figuras 10, 11 e 12 apresentam 
a relação entre a idade dos pacientes e número dos medicamentos em 
uso em cada um dos períodos, pré-operatório, pós-operatório 1 mês e 6 
meses, respectivamente. Nos três períodos avaliados, foi possível 
observar que existe uma relação significativa entre idade e número de 
medicamentos utilizados pelos pacientes (p = 0,001, p < 0,001 e p = 
0,017, respectivamente), ou seja, quanto maior a idade, maior o número 
de medicamentos utilizados pelos pacientes.  A força da relação entre 
essas variáveis foi de moderada (rho = 0,527) a forte (rho= 0,700; 
0,750). 
Encontramos três pacientes que utilizavam apenas um 
medicamento. Como características individuais, podemos identificar que 
dois pacientes eram do gênero feminino, as idades ficaram entre 26 e 38 
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anos, dois deles utilizam medicamento para Ansiedade e o terceiro 
utilizava anti-hipertensivo. Além disso, podemos destacar também que 
houve dois pacientes que utilizavam mais que 10 medicamentos, ambos 
do gênero feminino e idades bem distintas, 40 anos e 62 anos, como 
comorbidades em comum tinham, hipertensão arterial, diabetes mellitus 
tipo 2, dislipidemia e depressão. 
 
Figura 10 - Distribuição dos pacientes quanto a idade e o 
número de medicamentos em uso no período pré-operatório e 



































Figura 11 - Distribuição dos pacientes quanto a idade e o 
número de medicamentos em uso no período pós-operatório 1 























Figura 12 - Distribuição dos pacientes quanto a idade e o 
número de medicamentos em uso no período pós-operatório 6 
































De acordo com os objetivos propostos para esse estudo, os 
resultados permitiram as seguintes conclusões:  
1. Observou-se melhora na adesão à farmacoterapia em relação 
ao período pré-operatório, visto que nos períodos pós-
operatórios um mês e seis meses após a realização da cirurgia 
bariátrica, nenhum paciente apresentou baixa adesão à 
farmacoterapia. 
2. Quanto à adesão ao uso do anticoagulante injetável, os dados 
demonstraram uma adesão de 100 % dos pacientes à 
profilaxia de TVP/TEP; além de efetiva (os pacientes não 
apresentaram TVP/TEP), a profilaxia se mostrou segura em 
função da baixa gravidade das reações adversas à 
enoxaparina. 
3. A complexidade da farmacoterapia aumentou 
significativamente no primeiro mês após a realização da 
cirurgia bariátrica. Os fatores relacionados a esse aumento 
foram adição de medicamentos à farmacoterapia na alta 
hospitalar, como metoclopramida, paracetamol, omeprazol e 
vitaminas. 
4. Ainda, foi verificada associação significativa entre o número 
de medicamentos utilizados e o ICFT nos três períodos 
avaliados. No pós-operatório seis meses, houve redução no 
número de medicamentos utilizados pelos pacientes 
relacionados à comorbidades como diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensão e dislipidemia.  
5. Quanto à associação entre adesão e complexidade da 
farmacoterapia, o estudo mostrou que a melhor adesão estava 
associada ao menor valor do ICFT, sugerindo uma tendência 
na relação inversa entre elas. A associação foi significativa 
apenas no pós-operatório seis meses.  
 
Assim, ao final da pesquisa foi possível conhecer melhor o perfil 
dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Além disso, o estudo 
proporcionou conhecer o grau de adesão aos medicamentos e a 
complexidade da farmacoterapia desses pacientes nos períodos pré-
operatório e pós-operatórios por um período de até seis meses após a 




7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Considerando que ainda são poucos os estudos sobre a utilização 
de medicamentos por pacientes bariátricos, o presente estudo buscou 
contribuir para o desenvolvimento do tema investigando a adesão ao 
tratamento por parte dos pacientes e a relação da mesma com a 
complexidade da farmacoterapia. Um dos fatores que contribuem para 
que esse tema seja pouco explorado pode estar relacionado com o menor 
envolvimento do profissional farmacêutico com pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica. No Brasil, por exemplo, a legislação do SUS que 
normatiza as equipes multidisciplinares em cirurgia bariátrica não 
contempla a participação do profissional farmacêutico. 
O seguimento farmacoterapêutico é um serviço clínico 
farmacêutico que busca contribuir para a assistência integral ao paciente 
por meio da detecção de problemas relacionados ao uso de 
medicamentos, como não adesão à farmacoterapia e reação adversa a 
medicamentos. Ele visa contribuir por intermédio da orientação 
farmacêutica para a efetividade e segurança no uso de medicamentos. A 
disponibilidade desse serviço junto à equipe multidisciplinar visa 
contribuir para a assistência integral a esse grupo de pacientes sob o 
aspecto dos medicamentos, considerando as mudanças que ocorrem 
após a realização da cirurgia bariátrica. 
No tocante à legislação do SUS referente ao paciente bariátrico, 
verificou-se que a mesma não contempla os medicamentos específicos, 
como aqueles para profilaxia de TVP/TEP e suplementação vitamínica 
com minerais; assim, torna-se importante a busca da garantia da 
assistência farmacêutica para esses pacientes sob o aspecto de acesso 
aos medicamentos. 
A avaliação da adesão ao uso de anticoagulante injetável para a 
profilaxia de TVP/TEP é importante, visto que se tratam de 
intercorrências graves que podem gerar a necessidade de reinternação, 
tratamentos adicionais que oneram o sistema público de saúde, podendo 
ainda comprometer a segurança e a vida do paciente. Dessa forma, nesse 
estudo, considerando os resultados obtidos, a adaptação da metodologia 
do Teste Haynes-Sackett pode ser considerada adequada para o grupo de 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica; no entanto, outros estudos 
ampliados seriam necessários. 
A partir deste estudo, podemos deixar como sugestão o 
desenvolvimento de novas pesquisas envolvendo serviços credenciados 
pelo SUS para realização de cirurgias bariátricas no Brasil. Esses 
72 
estudos poderiam envolver uma amostra mais representativa, com maior 
tempo de seguimento farmacoterapêutico e utilizar metodologias 
qualitativas, que permitissem aprofundar o conhecimento sobre as 
necessidades desses pacientes em relação aos medicamentos. 
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